
Resumen. El carcinoma renal puede producir metástasis, siendo las más frecuentes en pulmón, hígado, esque-
leto y encéfalo. Las metástasis aisladas en el músculo esquelético son muy raras, existiendo alrededor de veinte casos
publicados en la literatura. Presentamos dos casos de metástasis de carcinoma renal, localizadas en el músculo esque-
lético. Es importante el diagnóstico diferencial de estas metástasis con los sarcomas de partes blandas, ya que su tra-
tamiento y pronóstico son muy diferentes.

Muscle metastasis of renal carcinoma.

Summary. The renal cell carcinoma can produce metastatic, the most common are in lung, liver, bones and
encephalon. The isolated metastatic in muscle are  unusual, there are only twenty cases published, most of them iso-
lated cases. We present two cases of metastatic of renal cell carcinoma isolated in skeletal muscle. It is very impor-
tant the differential diagnosis of this kind of lesions with soft tissue sarcomas because treatment and prognosis are
very different.
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Introducción
El carcinoma renal puede producir metástasis, siendo

las más frecuentes en pulmón, hígado, esqueleto y encé-
falo1. Las metástasis solitarias en el músculo son excep-
cionales, existiendo unos 20 casos publicados en la lite-
ratura, la mayoría de ellas, casos aislados1-7.

Presentamos dos casos de metástasis de carcinoma
renal, únicas en la musculatura esquelética.

Caso 1. Paciente varón de 77 años, que acude a con-
sulta por presentar una masa en la región sural derecha
de dos meses de evolución. Entre los antecedentes perso-
nales destacaba el haber sido intervenido de un carcino-
ma de células claras de riñón cinco años antes, realizán-
dosele una nefrectomía radical. A la inspección se apre-
cia una tumoración en la cara posterior de la pantorrilla
derecha. A la palpación se comprueba la existencia de
una tumoración profunda, dura y adherida a los planos

profundos de unos 8 x 4cm en la región media. El pacien-
te refiere que ha tenido un crecimiento rápido, pero sin
dolor. En la exploración mediante Resonancia Magnéti-
ca se apreciaba en el corte transversal una masa hetero-
génea en el interior del músculo soleo que sobrepasaba la

Figura 1. Imagen de resonancia magnética. Secuencia T-2. Corte axial, se aprecia
masa heterogénea hiperintensa, que rechaza planos musculares.

CORE Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Provided by Repositori d'Objectes Digitals per a l'Ensenyament la Recerca i la Cultura

https://core.ac.uk/display/71037075?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


R. CARPINTERO LLUCH. Metástasis musculares del Adenocarcinoma Renal.

16 / Revista Española de Cirugía Osteoarticular. N.º 245. Vol. 46. ENERO - MARZO 2011

membrana interósea y en contacto con el paquete vascu-
lar (Fig. 1).

En los cortes sagitales (Fig. 2), se apreciaba una masa
ovoidea de unos 8cm de longitud por 4cm de ancho en el
interior del músculo soleo. Se realizó una biopsia del
tumor, dando como resultado "metástasis de adenocarci-
noma renal". Las exploraciones realizadas para detectar
otras metástasis (TAC abdomino-torácico, gammagrafía
ósea), fueron negativas. Posteriormente se realizó una
extirpación del tumor. Un año después de la interven-
ción, sigue en revisión, sin presentar recidiva, ni otras
nuevas metástasis.

Caso 2. Paciente mujer de 78 años, operada de carci-
noma renal siete meses antes, que consulta por presentar
tumor en el borde cubital de la mano izquierda de dos
meses de evolución, y crecimiento rápido. A la palpación
se comprueba la existencia de una tumoración profunda,
dura e indolora en el interior de la musculatura de emi-
nencia hipotenar. En el examen radiográfico (Fig. 3) se
pudo apreciar una tumoración de partes blandas de unos
4 por 3cm en la musculatura hipotenar, en contacto con
el V metacarpiano. El estudio de extensión (TAC abdo-
mino torácico), no demostró ninguna otra metástasis.
Fue intervenida quirúrgicamente, extirpándosele el
tumor,  incluyendo la piel que lo cubría, seguido de injer-
to cutáneo. Dos años después, sigue en revisión, sin
haber aparecido otras metástasis.

Discusión
Las metástasis de los carcinomas son raras en la mus-

culatura musculoesquelética, a pesar de que esta repre-
senta algo más de la mitad de nuestra masa corporal. Se
han establecido diversos factores para explicar esta rare-
za: como el ph más ácido del músculo respecto a los
órganos donde asienta el tumor primitivo1; la diferencia
en la temperatura local2; las diferencias en la circulación
local, ya que los órganos que suelen recibir las metásta-
sis de los carcinomas (hígado y pulmón), suelen tener un
flujo sanguíneo constante y tienen una extensa red capi-
lar, mientras que en el músculo esquelético, el flujo san-
guíneo es variable, dependiendo de la actividad de los
receptores adrenérgicos, y sujeto a las presiones8; la exis-
tencia de inhibidores de las proteasas en la matriz extra-
celular del músculo, lo que haría más difícil la acción
enzimática favorecedora de las metástasis9.

A pesar de su extrañeza, hay que tenerlos en cuenta
para realizar un diagnóstico diferencial ante una masa de
partes blandas, ya que se pueden confundir con los sar-
comas de partes blandas, no solamente por la clínica,
sino también porque las pruebas de imagen son muy

Figura 2. Imagen de resonancia magnética. Secuencia T-1. Corte sagital, se aprecia
lesión fusiforme heterogénea intramuscular.



parecidas, y a veces su histología, cuando
tienen un tratamiento y pronóstico totalmen-
te diferente. Sobre todo cuando se presentan
como la primera manifestación de la enfer-
medad7, aunque en ninguno de nuestros
casos esto ocurrió, ya que se trataba de, en el
primer  caso la metástasis apareció precoz-
mente a los pocos meses de la extirpación
del tumor primitivo, y en el otro caso apare-
ció varios años después, hecho frecuente en
este tipo de metástasis7.

El tratamiento de elección es la extirpa-
ción total de la metástasis1, lo que hace que
el paciente tenga un pronóstico moderada-
mente optimista, como ha ocurrido con
nuestros dos casos.
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Figura 3. Radiografía de mano izquierda. Se aprecia tumoración de partes blandas en eminencia hipo-
tenar en contacto con el V metacarpiano.
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